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투석을 시행 받고 있는 말기 신부전증 환자에서 
위장관 출혈의 위험인자
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Risk factors of gastrointestinal bleeding for end-stage renal disease patients
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Background : Gastrointestinal bleeding (GIB) is not a rare complication in end-stage renal disease (ESRD) patients 
on dialysis and the occurrence of GIB has also been associated with higher morbidity and mortality rates. However, 
reasons for the high incidence of GIB are not clear. This retrospective study was undertaken not only to analyze the 
clinical features of GIB but also to elucidate the independent risk factors for GIB in Korean ESRD patients.
Methods : One hundred thirty ESRD patients on dialysis at the Severance Hospital of Yonsei University College of 
Medicine from January 2000 to December 2005 were included in the study. The patients were divided into two groups: 
65 patients with GIB (the GIB group) and 65 age-, sex-, and dialysis modality-matched patients without GIB (the C 
group). Clinical characteristics, medications, and laboratory findings were compared between the two groups. 
Results : Compared to the C group, congestive heart failure (40.0% vs. 21.5%, p<0.05), coronary arterial occlusive 
disease (CAOD) (32.3% vs. 4.6%, p<0.005), and nonsteroidal anti-inflammatory drug (NSAID) use (18.4% vs. 1.5%, 
p<0.01) were significantly more common in the GIB group. The baseline serum albumin levels were significantly lower 
in the GIB group than in  the C group (2.53±0.67 g/dL vs. 3.56±0.63 g/dL, p<0.005). Using logistic regression analysis, 
CAOD (OR=23.0), NSAID use (OR=12.5), and lower serum albumin levels (OR=2.9) were identified as independent risk 
factors for GIB (p<0.05). 
Conclusions : Careful attention must be paid to ESRD patients with CAOD, taking NSAIDs, or with low serum 
albumin levels in view of GIB.(Korean J Med 72:616-624, 2007)
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서     론
미국에서는 성인 100,000명당 100여명이 상부 위장관 
출혈로 입원을 하며1), 이들 환자의 약 5～15%는 상부 
위장관 출혈과 관련되어 사망을 하는 것으로 보고되고 
있다1-3). 또한 상부 위장관 출혈로 인하여 소요되는 의료
비도 수십억 불에 달하는 것으로 알려져 있다4). 하부 위
장관 출혈은 상부 위장관 출혈에 비하여 연구는 적게 되
어 있지만 미국의 경우 성인 100,000명당 약 10명 내외
에서 하부 위장관 출혈로 인하여 입원을 하는 것으로 보
고되어 있다5). 국외의 연구를 보면, 상부 위장관 출혈로 
내시경 검사를 시행받았던 환자의 8～12%가 만성 신부
전증 환자이었다는 보고가 있는가 하면6), 상부 위장관 
출혈로 입원하였던 환자군에 비하여 다른 질환으로 입
원하였다가 상부 위장관 출혈이 발생하였던 환자군에서 
만성 신부전증 환자가 많았다는 보고도 있다7). 또한, 정
상 신기능을 가진 환자에 비하여 만성 신부전증 환자에
서 상부 위장관 출혈이 동반된 경우에 사망률이 높으며8), 
투석 치료를 시행받는 말기 신부전증 환자에서 전체 사
망 중 3～7%는 상부 위장관 출혈과 연관되어 있는 것으
로 알려져 있다9). 이렇듯 만성 또는 말기 신부전증 환자
에서 이환율 및 사망률과 관련이 있는 위장관 출혈이 호
발하는 이유에 대해서는 아직까지 명확하게 밝혀져 있
지 않은 실정이다. 
만성 또는 말기 신부전증 환자에서는 요독증에 의한 
혈소판 기능장애, 동반 질환으로 인하여 추가적으로 복
용하는 약제, 그리고 혈액투석 환자의 경우 헤파린 사용
으로 인한 혈액응고 장애 등이 위장관 출혈의 빈도를 증
가시키는 원인으로 알려져 있다. 상부 위장관 출혈의 경
우에는 상기의 원인 이외에 혈중 gastrin 농도의 변화, 
위산 분비 장애, 위점막 이상 등도 일부 관련이 있다고 
이야기 되어지고 있다10-19). 최근에 United States Renal 
Data System (USRDS)의 자료를 기초로 상부 위장관 
출혈의 위험인자를 분석한 연구에 의하면, 심혈관계 질
환의 과거력, 현재 흡연을 하고 있는 경우, 그리고 혼자 
거동을 하지 못하는 경우가 말기 신부전증 환자에게 상
부 위장관 출혈의 독립적 위험인자이었던 반면, 고령, 아
스피린의 사용, 비스테로이드성 소염제의 사용, 그리고 
항혈소판 제제의 사용 등은 독립적 위험인자가 아닌 것
으로 밝혀졌다20). 
대규모의 국외 연구와는 대조적으로 아직까지 국내에
는 말기 신부전증 환자를 대상으로 상부 위장관 출혈뿐
만 아니라 전체 위장관 출혈과 이들 질환의 위험인자를 
분석한 연구가 전무한 상태이다. 이에 본 연구자는 투석 
치료를 시행받고 있는 말기 신부전증 환자 중 위장관 출
혈이 동반되었던 환자를 대상으로 위장관 출혈의 임상
상을 분석하였으며, 위장관 출혈이 없었던 말기 신부전
증 환자를 대조군으로 선정하여 투석 환자에서 위장관 
출혈의 위험인자를 알아보고자 하였다. 
대상 및 방법
1. 연구 대상
2000년 1월부터 2005년 12월까지 연세대학교 의과대
학 부속 세브란스 병원에 위장관 출혈로 입원을 하였거
나 다른 질환으로 인한 입원 중에 위장관 출혈이 발생하
였던 말기 신부전증 환자 65명을 대상으로 기본적인 임
상적 특성 및 위장관 출혈의 부위, 병변, 진단 방법 그리
고 치료 등에 대하여 의무기록을 기초로 후향적으로 분
석하였다. 
또한 위장관 출혈의 과거력이 없으면서 연령, 성별, 
그리고 투석 방법이 대응되는 말기 신부전증 환자 65명
을 대조군으로 선정하여 연령, 성별, 흡연력, 투석 방법, 
원인 신질환, 동반 질환, 복용 약제 그리고 혈액 및 혈청 
생화학적 검사 소견 등을 비교 분석하여 위장관 출혈의 
독립적 위험인자를 규명하였다. 원인 신질환이나 동반 
질환, 복용 약제 그리고 혈액 및 혈청 생화학적 검사 소
견 등에 대한 기록이 불충분 하였던 경우, 악성 종양 환
자, 혈액학적 질환 환자 그리고 총 투석 기간이 4주 이하
이었던 환자는 대상에서 제외하였다. 
2. 연구 방법
1) 임상적 특성
대상 환자의 의무기록 검토를 통하여 위장관 출혈 발
생 당시의 연령, 성별, 말기 신부전증의 원인 질환, 흡연 
여부, 투석 방법, 혈액 검사 및 혈청 생화학 검사 결과 
등을 조사하였다. 환자군의 경우 혈액 검사 및 혈청 생
화학 검사 결과는 최소한 출혈 확인 1주 전의 것을 그리
고 대조군의 경우에는 가장 최근의 검사 결과를 분석에 
이용하였다. 대상 환자들이 복용하고 있었던 약제 중 위
장관 출혈 발생 1주 전까지 복용하고 있었던 아스피린, 
비스테로이드성 소염제 그리고 항응고 제제 등을 조사
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하였다. 심혈관계 질환의 과거력 중 관상동맥 질환은 심
근경색(myocardial infarction)이나 관상동맥 우회술
(coronary arterial bypass graft), 또는 경피적 관상동맥 
성형술(percutaneous transluminal coronary angio-
plasty)의 기왕력이 있는 경우로 정의하였으며, 울혈성 
심부전증은 호흡곤란, 경정맥 확장 그리고 양 폐하의 악
설음 또는 단순 흉부 X-선 촬영상 입원이나 투석을 요
하는 폐정맥 울혈이나 폐부종 소견 중 두가지를 만족하
는 경우로 정의하였다. 
2) 위장관 출혈의 진단
위장관 출혈 환자군에서 출혈의 부위와 원인은 가능
한 한 최우선적으로 위내시경이나 대장내시경을 이용하
여 확인하였다. 내시경 검사상으로 명확한 출혈이 확인
되지 않은 경우에는 동위원소를 이용한 RBC 주사 검사
를 시행하였으며, 이후에 혈관 조영술 또는 캡슐 내시경 
검사를 시행하였다. 시기적으로 캡슐 내시경이 도입되기 
전이나 경제적인 문제로 캡슐 내시경 검사를 시행하지 
못한 환자에서 다른 방법으로 출혈 부위를 확인하지는 
못하였지만, 8시간 후에 시행한 혈액 검사상 혈색소 수
치가 1.0 g/dL 이상 감소한 경우에는 출혈 부위를 미상
으로 분류하였다. 임상적으로는 위장관 출혈이 의심되었
으나 검사상 출혈 부위를 확인할 수 없었을 뿐만 아니라 
8시간 후 혈색소 수치의 감소가 1.0 g/dL 미만이었던 환
자는 대상에서 제외하였다. 
3) 위장관 출혈의 위험인자 분석
이전의 문헌고찰을 통하여 위장관 출혈과 연관이 있
을 것으로 추정되는 인자들(연령, 성별, 당뇨병 유무, 흡
연 여부, 심혈관계 질환의 과거력, 뇌혈관계 질환의 과거
력, 투석 방법, 혈청 알부민 수치, 혈청 칼슘 수치, 혈청 
인 수치, 혈청 부갑상선 호르몬 농도, 아스피린 복용 여
부, 비스테로이드성 소염제 복용 여부, 항혈소판 약제 복
용 여부, 항응고제 복용 여부 그리고 H2 차단제 또는 프
로톤 펌프 억제제 복용 여부 등)을 포함한 단변량 분석
을 시행하여 위장관 출혈 환자군과 대조군 사이에 유의
한 위험인자들을 확인하였다. 이후에 단변량 분석상 의
미있는 차이(p<0.1)가 있었던 인자들만을 포함한 다변
량 분석을 시행하여 말기 신부전증 환자에서 위장관 출
혈의 독립적 위험인자들을 규명하였으며, 각 인자들의 
odds ratio (OR)를 구하였다. 
3. 통계 분석
모든 기술적 자료(descriptive data)는 평균±표준편차, 
또는 백분율(%)로 나타내었다. 위장관 출혈 환자군과 대
조군 사이의 비교는 명목 변수의 경우에는 Chi-square 
test를 그리고 연속 변수의 경우에는 2-tailed Student's 
t-test를 이용하여 시행하였다. 모든 자료의 통계 분석은 
SPSS for Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL) ver. 10.0
을 이용하여 수행하였으며, p 값이 0.05 미만인 경우 통
계학적으로 유의한 차이가 있는 것으로 간주하였다. 
결     과
1. 대상 환자의 임상적 특성(표 1)
위장관 출혈 환자군의 평균 연령은 61.7±15.2세, 남
녀 비는 1.95:1이었다. 말기 신부전증의 원인 질환으로는 
고혈압이 32명(49.2%)으로 가장 많았으며, 당뇨병 25명
(38.5%), 만성 사구체신염 4명(6.1%) 그리고 기타가 4명
(6.1%)이었다. 말기 신부전증의 치료로 혈액투석을 시행
받고 있었던 환자가 47명(72.3%)이었으며, 지속성 외래 
복막투석 환자는 18명(27.7%)이었다. 대조군의 경우 평
균 연령은 58.9±13.0세, 남녀 비는 1.32:1이었다. 말기 신
부전증의 원인 질환으로는 위장관 출혈 환자군과 유사
하게 고혈압이 38명(58.5%)으로 가장 많았으며, 당뇨병
20명 (30.8%) 그리고 만성 사구체신염 3명 (4.6%)의 순
이었다. 투석 방법으로는 혈액투석과 지속성 외래 복막
투석이 각각 48명(73.8%), 17명(26.2%)이었다. 위장관 
출혈 환자군과 대조군 사이에 대응시켰던 평균 연령, 성
비 그리고 투석 방법은 물론, 그 외 원인 신질환도 통계
학적으로 의미있는 차이는 없었다. 위장관 출혈 환자군
과 대조군 사이에 동반 질환, 흡연 유무 그리고 복용 약
제들을 비교한 결과, 당뇨병(56.9% vs. 38.2%, p=0.053), 
심부전증(40.0% vs. 21.5%, p<0.05) 그리고 관상동맥 질
환(32.3% vs. 4.6%, p<0.005) 모두 위장관 출혈 환자군
에서 많았으며, 심부전증과 관상동맥 질환은 통계학적으
로 의의있게 많았다. 흡연 유무는 양 군 사이에 차이가 
없었다. 또한 위장관 출혈 환자군에서 대조군에 비하여 
아스피린(24.6% vs. 12.3%, p=0.176), 비스테로이드성 소
염제(18.4% vs. 1.5%, p<0.01) 그리고 항응고제(20.0% 
vs. 6.1%, p=0.06)를 복용하고 있던 환자가 많았으며, 특
히 비스테로이드성 소염제를 복용하고 있던 환자는 유
－오형중 외 14인 : 투석 환자에서의 위장관 출혈의 위험인자－
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GIB patients Control p-value
Age (years)
M : F 
Cause of ESRD
Hypertension
DM
Chronic GN
Others
Renal replacement Tx
Hemodialysis
Peritoneal dialysis
Comorbid disease
DM
Heart failure
CAOD
CVA
Smoking
Medications
Aspirin
NSAIDs
Anticoagulant
61.7±15.2*
43 : 22
32 (49.2)†
25 (38.5)
4 (6.1)
4 (6.1)
47 (72.3)
18 (27.7)
37 (56.9)
26 (40.0)
21 (32.3)
7 (10.8)
32 (49.0)
16 (24.6)
12 (18.4)
13 (20.0)
58.9±13
37 : 28
38 (58.5)
20 (30.8)
3 (4.6)
4 (6.1)
48 (73.8)
17 (26.2)
25 (38.2)
14 (21.5)
3 (4.6)
5 (7.7)
31 (47.0)
8 (12.3)
1 (1.5)
4 (6.1)
NS‡
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
<0.05
<0.005
NS
NS
NS
<0.01
NS
* : Data are expressed as mean±SD.
† : Numbers in parenthesis are percentiles
GIB, gastrointestinal bleeding; ESRD, end‐stage renal disease; DM, diabetes mellitus; GN, glomerulonephritis; Tx, 
treatment; CAOD, coronary arterial occlusive disease; CVA, cerebrovascular accident; NSAIDs, nonsteroidal 
anti‐inflammatory drugs.
‡NS, not significant
Table 1. Clinical characteristics of patients
GIB patients Control p-value
Platelet count (/uL)
Albumin (g/dL)
Ca (mg/dL)
Corrected Ca (mg/dL)
Phosphorus (mg/dL)
iPTH (pg/mL)
10.8±1.0×104
2.53±0.67
8.87±0.99
9.57±1.06
4.07±1.29
133.1±11.4
12.2±1.6×104
3.56±0.63
9.31±1.18
9.67±1.15
4.54±1.44
115.3±8.3
NS*
<0.005
NS
NS
NS
NS
Data are expressed as mean±SD.
Ca, calcium; iPTH, intact parathyroid hormone.
*NS, not significant
Table 2. Laboratory findings of patients
의하게 많았다.
2. 검사실 소견
위장관 출혈 환자군에서 혈소판 수는 10.8±1.0×104 
/uL로, 대조군의 12.2±1.6×104 /uL와 유사하였다. 혈청 
생화학 검사상 혈청 칼슘과 인 농도는 환자군에서 각각 
8.87±0.99 mg/dL, 4.07±1.29 mg/dL이었으며, 대조군에
서는 9.31±1.18 mg/dL, 4.54±1.44 mg/dL로 양군 사이
－The Korean Journal of Medicine : Vol. 72, No. 6, 2007－
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Lower GI tract 
9 (13.8%) Esophagus 
6 (9.2%) 
Small bowel 
2 (3.1%) 
Duodenum 
2 (3.1%) 
Unknown  
25 (38.0%) 
Stomach 
21 (32.3%) 
Figure 1. Locations of gastrointestinal bleeding.
EndoscopicTx 
+Medications 
25 (38.5%) 
Medications 
only 
5 (7.7%) 
Others 
3 (4.6%) 
Embolization 
2 (3.1%) 
Endoscopy 
+Medications 
30 (46.2%) 
Figure 2. Treatment modalities of gastrointestinal bleeding.
에 혈청 칼슘과 인 농도에 의미있는 차이가 없었다. 부
갑상선 호르몬 농도도 환자군(133.1±11.4 pg/mL)과 대
조군(115.3±8.3 pg/mL) 사이에 의의있는 차이가 없었
다. 그러나 혈청 알부민 농도는 환자군에서 2.53±0.67 
g/dL로 대조군의 3.56±0.63 g/dL에 비하여 통계학적으
로 유의하게 낮았다(p<0.005) (표 2).
3. 위장관 출혈 부위 및 병변
위장관 출혈 환자군에서 각종 진단적 검사로 명확한 
출혈 부위를 확인할 수 없었던 환자가 25명(38.0%)으로 
가장 많았으며, 출혈이 확인되었던 부위로는 위가 21명
(32.3%), 하부 위장관 9명(13.8%), 식도 6명(9.2%), 십이
지장 2명(3.1%) 그리고 소장 2명(3.1%)의 순이었다(그림 
1). 출혈의 병변으로는 혈관이형성증이 16명(40.0%)으로 
가장 많았으며, 궤양 11명(위궤양 8명, 식도 궤양 2명, 십
이지장 궤양 1명) (27.5%), 염증 7명(위염 6명, 십이지장
염 1명) (17.5%),그리고 기타가 6명(15.0%)이었다.
4. 위장관 출혈의 치료
위장관 출혈 환자군에서 시행한 치료로는 내시경 검
사를 시행하였으나 병변을 확인하지 못한 채 경험적 약
제를 사용한 20명을 포함하여, 내시경 검사 시행 후 약
제를 사용한 경우가 30명(46.2%)으로 가장 많았으며, 내
시경적 지혈 시술을 시행한 후 약제를 복용한 경우 25명
(38.5%), 내시경 검사 등을 시행하지 못한 상태에서 약
제만을 복용한 경우 5명(7.7%), 색전술을 시행한 경우 2
명(3.1%) 그리고 기타 3명(4.6%)의 순이었다(그림 2).
5. 위장관 출혈의 위험인자
말기 신부전증 환자에서 위장관 출혈의 독립적 위험
인자를 규명하기 위하여 단변량 분석상 p 값이 0.1 이하
로 나온 인자들(당뇨병, 심부전증, 관상동맥 질환, 비스
테로이드성 소염제, 항응고제 그리고 혈청 알부민 농도)
을 포함한 다변량 분석을 시행한 결과, 관상동맥 질환, 
비스테로이드성 소염제 그리고 혈청 알부민 농도가 위
장관 출혈의 독립적 위험인자로 나타났다. 관상동맥 질
환의 경우 odds ratio가 23.0으로 가장 의미있는 위험인
자이었으며, 비스테로이드성 소염제와 혈청 알부민 농도
는 odds ratio가 각각 12.5, 2.9이었다(표 3).
고     찰
본 연구에서는 투석 치료를 시행 받고 있는 말기 신
부전증 환자를 대상으로 위장관 출혈의 독립적 위험인
자를 규명하고자 하였으며, 그 결과 관상동맥 질환을 동
반한 환자, 비스테로이드성 소염제를 복용하고 있는 경
우, 그리고 저알부민혈증이 동반된 환자에서 위장관 출
혈의 위험이 높다는 것을 알 수 있었다. 
말기 신부전증 환자에서 발생하는 위장관 출혈은 상
부 위장관의 경우 성인 100,000명당 100명 내외 그리고 
하부 위장관의 경우에는 100,000명당 10명 내외에서 입
원을 필요로 하게 된다1). 또한 위장관 출혈로 인하여 소
요되는 비용도 미국에서만 매년 수십억 불에 달하며4), 
위장관 출혈과 연관된 사망도 말기 신부전증 환자 전체 
사망의 5% 내외로 보고되고 있다9). 이렇듯 위장관 출혈
은 말기 신부전증 환자에서 이환율 및 사망률과 밀접한 
관련이 있는 것으로 되어 있다. 위장관 출혈은 일반 인
구 집단에 비하여 만성 또는 말기 신부전증 환자에서 빈
도가 높은 것으로 알려져 있는데7), 그 이유가 명확하게 
－Hyung Jung Oh, et al : Risk factors of gastrointestinal bleeding for end-stage renal disease patients－
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Odds ratio p-value
CAOD
NSAIDs
Albumin (g/dL)
CHF
23.0
12.5
2.9
0.87
<0.05
<0.05
<0.005
NS*
*NS, not significant
Table 3. Multivariate analysis of clinical and laboratory findings
밝혀져 있지는 않지만 몇 가지 이야기되어지는 것들이 
있다. 우선 요독증에 의한 혈소판의 기능장애가 관련이 
있을 것으로 생각된다. 요독증 환자에서는 혈소판내 
ADP와 serotonin의 생성 감소 및 thromboxane A2의 
생성 장애로 인하여 혈소판의 응집 기능이 비정상적인 
상태일 뿐만 아니라 부착 기능도 저하되어 있는 것으로 
알려져 있다9, 21-23). 혈소판 외에도 혈액 응고 장애가 동
반되기도 하는데, 특히 혈액투석 환자의 경우에는 투석 
중에 헤파린을 사용하기 때문에 이로 인한 출혈성 경향
이 나타날 수 있다. 실제로 지속성 외래 복막투석 환자
에 비하여 혈액투석 환자에서 상부 위장관 출혈의 빈도
가 높았다는 국외의 보고도 있다20). 본 연구에서는 혈소
판 기능 검사를 시행하지 않았기 때문에 대조군에 비하
여 위장관 출혈 환자군에서 혈소판의 기능이 더 저하되
어 있었을 가능성을 완전히 배제할 수는 없으나, 혈소판 
수만은 양 군 사이에 차이가 없었기 때문에 이로 인한 
출혈 위험의 증가는 아니었을 것으로 생각된다. 또한, 본 
연구에서는 대조군을 선정할 때 투석 방법도 가능한 한 
대응시켰기 때문에 양 군 사이에 혈액투석 환자의 비율
에 의의있는 차이가 없었다. 
위장관 출혈은 크게 상부 위장관 출혈과 하부 위장관 
출혈로 나누어지는데, 상부 위장관 출혈의 경우 일반 인
구 집단에서는 십이지장 궤양, 미란성 위염, 위궤양, 위
식도 정맥류 그리고 Mallory-Weiss 증후군의 순으로 원
인 질환이 많은 것으로 보고되어 있으며1), 하부 위장관 
출혈의 경우에는 치핵, 치루, 장염, 종양 그리고 게실 등
이 흔한 원인 질환으로 되어 있다6). 그러나 만성 또는 말
기 신부전증 환자에서의 출혈 부위와 병변은 일반 인구 
집단과는 다소 차이가 있는 것으로 보고되고 있다. 상부 
위장관 출혈의 경우 위궤양이 가장 많은 원인 질환이었
다는 보고가 있는가 하면9), 위나 십이지장의 혈관이형성
증이 가장 흔한 원인 질환이었다는 보고도 있으며24), 상부 
위장관 염증이 가장 많은 원인 질환이었다는 연구 결과
도 있다25). 반면에 동양인을 대상으로 한 Tsai 등26)의 연
구에 의하면 혈액투석 환자에서 미란성 위염이 가장 흔
한 상부 위장관 출혈의 원인이었다고 되어 있다. 이렇듯 
만성 또는 말기 신부전증 환자에서 상부 위장관 출혈의 
가장 많은 원인 질환은 보고자에 따라 다양하다. 본 연
구에서는 원인 미상을 제외하고는 위궤양이 가장 흔한 
원인 질환이었으며, 이는 Boyle 등9)의 연구 결과와 일치
하는 결과이었다. 상부 위장관에 비하여 연구가 현저하
게 적은 하부 위장관 출혈의 경우 말기 신부전증 환자에
서는 게실 질환이 가장 흔한 원인 질환이었다는 보고가 
있다27). 본 연구에서는 하부 위장관 출혈의 가장 많은 원
인 질환이 혈관이형성증이었던 것으로 나타났다. 기존의 
Gheissari 등28)의 연구 결과와는 다소 차이가 있었지만, 
그들도 하부 위장관 출혈을 동반한 9명의 말기 신부전증 
환자에서 게실 질환이 3명 그리고 혈관이형성증이 2명
이었다고 하였기 때문에 서양인에 비하여 동양인에서 
게실이 적은 것을 고려할 때 큰 차이는 아닐 것으로 생
각된다. 위장관 출혈, 특히 상부 위장관 출혈을 동반한 
환자를 대상으로 한 여러 연구를 통하여 일반 인구 집단
에 비하여 만성 또는 말기 신부전증 환자에서 혈관이형
성증이 출혈의 원인이었던 경우가 많은 것으로 보고되
고 있다24). 신기능이 감소되어 있는 환자에서 혈관이형
성증의 빈도가 높을 가능성도 있지만 이들 환자에서 이
러한 병변이 동반될 경우 출혈이 쉽게 발생하기 때문에 
더 흔하게 발견되었을 수도 있을 것으로 생각된다. 
일반적으로 상부 위장관 출혈로 인한 입원은 고령과 
남성에서 더 많은 것으로 보고되어 있는 반면29), 궤양에 
의한 출혈은 고령, 여성 그리고 비스테로이드성 소염제
를 복용하고 있는 환자에서 더 호발하는 것으로 알려져 
있다30). 비스테로이드성 소염제는 특히 위 병변과 관련
이 밀접한 것으로 보고되어 있는데, 점액과 중탄산염 분
비 및 점막으로의 혈류 유지에 관여하는 prostaglandin 
생성을 억제함으로써 위점막 손상이 초래되는 것으로 
－대한내과학회지 : 제 72권 제6호 통권 제562호 2007－
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알려져 있다17, 28, 30-33). 이외에도 혈관 수축 역할을 하는 
leukotriene B4와 활성 산소족의 생성 증가도 위점막에 
악영향을 미치는 것으로 되어 있다34). 본 연구에서도 비
스테로이드성 소염제의 복용이 위장관 출혈의 독립적 
위험인자로 나타나 이들 약제에 의한 위장관 점막의 손
상이 출혈의 소인으로 작용하였을 것으로 생각된다. 그
러나 USRDS의 자료를 분석한 최근의 보고20)에서는 미
국 투석 환자에서 비스테로이드성 소염제가 상부 위장
관 출혈의 독립적 위험인자가 아닌 것으로 나타나 본 연
구 결과와는 상이한 결과를 보였다. 이는 기존의 보고자
들이 언급하였듯이 미국에서는 비스테로이드성 소염제
가 처방 없이도 쉽게 구입하여 복용할 수 있는 약제이기 
때문에 이들 약제의 복용에 대한 기록이 누락되었을 가
능성이 많았을 것으로 생각된다. 위장관 출혈을 유발시
킬 수 있는 다른 중요한 약제로는 아스피린과 항응고제
가 있는데, 기존의 연구 결과와 유사하게 본 연구에서도 
아스피린이나 항응고제의 복용이 위장관 출혈의 위험인
자가 아닌 것으로 나타났다. 
동반질환, 그 중에서도 특히 심혈관계 질환 환자에서 
상부 위장관 출혈의 빈도가 높다는 사실은 이미 일반 인
구 집단뿐만 아니라 말기 신부전증 환자에서도 널리 알
려져 있다. Kaplan 등11)은 일반 인구 집단에서 심혈관계 
질환을 동반한 경우 상부 위장관 출혈의 위험이 약 2배 
증가된다고 하였으며, Wasse 등20)은 투석 환자에서 심
혈관계 질환의 과거력이 있는 경우 상부 위장관 출혈의 
위험도가 32% 증가된다고 보고하였다. 심혈관계 질환 
환자에서 위장관 출혈의 빈도가 증가하는 이유로는 이
들 환자에서 장간막 순환이 감소되어 있으며, 이로 인한 
위장관 허혈이 동반되기 때문으로 이야기 되어지고 있
다. 당뇨병과 흡연 역시 위장관 허혈을 동반할 수 있는 
상태이나 본 연구에서는 유의한 위험인자가 아니었다. 
흡연의 경우에는 본 연구가 후향적 연구라는 제약 때문
에 흡연력의 검토를 의무기록에만 의존할 수 밖에 없어 
Wasse 등20)의 연구에서처럼 비흡연자, 과거 흡연자 그
리고 현재 흡연자로 세분할 수 없었다는 문제도 일부 영
향을 미쳤을 것으로 생각된다. 
본 연구에서는 혈청 알부민 농도도 위장관 출혈의 독
립적 위험인자로 나타났다. 투석 환자에서의 영양 상태
는 환자의 이환율 및 사망률과 밀접하게 연관되어 있다35). 
또한 영양 상태가 불량한 경우 상처의 치유가 지연되기 
때문에 위장관 점막이 손상되는 경우에도 치유가 지연
될 수 있을 것으로 생각된다. 투석 환자에서 영양 상태
를 평가하는 지표로 가장 쉽게 검사할 수 있는 것이 혈
청 알부민이기 때문에 저알부민혈증 환자의 영양 상태
가 불량하였을 것으로 예상되며, 이로 인하여 위장관 출
혈이 발생하였을 가능성이 있을 것으로 생각된다. 기존
의 연구20)에서도 단변량 분석상으로는 저알부민혈증이 
투석 환자에서 상부 위장관 출혈의 위험인자로 나타났
으나 여러 혼란 인자로 보정한 후에는 통계학적 의미가 
소실되었다. 이는 독립적 위험인자로 밝혀진 혼자 거동
하지 못하는 환자의 경우 영양 상태가 좋지는 않았을 것
으로 예상되며, 혼자 거동하지 못한다는 인자가 통계학
적 의의를 가지면서 저알부민혈증의 의미가 경감되었을 
것으로 생각된다. 
본 연구는 비교적 65명이라는 적은 환자이지만 대조
군을 설정하여 말기 신부전증 환자에서 위장관 출혈의 
독립적 위험인자를 규명한 국내 최초 연구라는데에 의
의가 있다. 다만 후향적 연구라는 문제와 Kt/V 등의 투
석량 자료가 결여되어 있다는 한계점은 내포하고 있다. 
향후 좀더 많은 환자를 대상으로 한 전향적 연구가 필요
할 것으로 생각된다. 
요     약
목적 : 말기 신부전증 환자에서 전체 사망 중 3～7%
는 상부 위장관 출혈과 연관되어 있는 것으로 알려져 있
다. 그러나 말기 신부전증 환자에서 위장관 출혈이 호발
하는 이유 및 위험인자에 대한 국외 종종 있었으나 이에 
대한 국내 보고는 전무한 실정이다. 이에 저자들은 투석
을 시행 받고 있는 말기 신부전증 환자에서 위장관 출혈
의 임상상 및 위험인자를 알아보고자 하였다. 
방법 : 2000년 1월부터 2005년 12월까지 연세대학교 
의과대학 부속 세브란스 병원에서 위장관 출혈이 발생
하였던 말기 신부전증 환자 65명(환자군)과 연령, 성별 
그리고 투석 방법이 대응되는 위장관 출혈이 없었던 말
기 신부전증 환자 65명(대조군)을 대상으로 위장관 출혈
의 임상상 및 독립적 위험인자를 분석하였다.
결과 : 심부전증(40.0% vs. 21.5%, p<0.05), 관상동맥 
질환(32.3% vs. 4.6%, p<0.005) 그리고 비스테로이드성 
소염제 복용력(18.4% vs. 1.5%, p<0.01) 모두 위장관 출
혈 환자군에서 의미있게 많았다. 반면에 혈청 알부민 농
도는 환자군에서 대조군에 비하여 통계학적으로 의의있
게 낮았다(2.53±0.67 g/dL vs. 3.56±0.63 g/dL, p<0.005). 
－오형중 외 14인 : 투석 환자에서의 위장관 출혈의 위험인자－
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다변량 분석상 관상동맥 질환, 비스테로이드성 소염제, 
그리고 혈 알부민 수치가 위장관 출혈의 독립적 위험인
자로 나타났으며, odds ratio는 각각 23.0, 12.5, 2.9이었
다.
결론 : 말기 신부전증 환자에서 관상동맥 질환 동반
시 위장관 출혈 발생에 대한 세심한 관찰이 필요하겠으
며, 출혈의 예방적 차원에서 비스테로이드성 소염제 사
용에 특별한 주의가 필요할 것으로 생각된다. 또한 영양
상태의 유지 및 관리도 중요할 것으로 사료된다. 
중심 단어 : 말기 신부전증, 위장관 출혈, 관상동맥 질
환, 비스테로이드성 소염제, 혈청 알부민
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